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Justificativa e objetivos: Analgesia após cesarianas é importante, pois puérperas com dor têm 
dificuldade na movimentação, o que prejudica o aleitamento. Morfina intratecal proporciona 
analgesia adequada e duradoura após cesarianas. O objetivo deste estudo foi comparar a 
qualidade da analgesia proporcionada por duas doses de morfina intratecal e seus efeitos 
colaterais em pacientes submetidas à cesariana.
Método: Participaram do estudo 123 gestantes, com idade gestacional superior a 38 semanas e 
plano de cesariana eletiva. As gestantes foram alocadas de maneira aleatória em dois grupos 
que receberam 50 ou 100 μg de morfina intratecal (Grupo 50/Grupo 100). Todas as pacientes 
foram anestesiadas com 12 mg de bupivacaína 0,5% hiperbárica via intratecal. As pacientes 
foram avaliadas entre a 9a e a 11a horas e entre a 22a e a 24a horas após o bloqueio, em relação 
à qualidade da analgesia, ao consumo de analgésico, aos efeitos colaterais e à principal causa 
de desconforto nas primeiras 24 horas após a cirurgia.
Resultados: Os grupos foram semelhantes em relação aos dados antropométricos e anteceden-
te obstétrico. Não houve diferença estatística na intensidade dolorosa entre os grupos. Nos 
dois grupos a dor foi maior nas primeiras 12 horas após a anestesia (p < 0,001). O consumo de 
cloridrato de tramadol e o intervalo até a primeira dose foram semelhantes nos dois grupos. 
Prurido foi o efeito colateral mais frequente, com incidência estatisticamente maior no Grupo 
100 (p = 0,026). 
Conclusões: Morfina intratecal em 50 μg  tem a mesma qualidade de analgesia que 100 μg, 
com menor incidência de efeitos colaterais.
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Introdução
A analgesia pós-operatória possibilita uma reabilitação 
mais rápida, melhora o grau de satisfação dos pacientes e 
reduz o tempo de internação.1,2 Em obstetrícia, a analge-
sia pós-operatória é importante, pois puérperas com dor 
têm dificuldade na deambulação e podem adotar posições 
antiálgicas que dificultam o início da amamentação.3 Além 
disso, as alterações endócrinas e o estresse resultantes da 
dor podem interferir na lactação.4
A morfina intratecal é a droga mais usada para analgesia 
após cesarianas e promove analgesia pós-operatória ade-
quada e duradoura mesmo em doses baixas.5,6 No entanto, 
pode provocar efeitos colaterais, como náusea, vômito, 
prurido, sedação e depressão respiratória.
A qualidade da analgesia e a incidência dos efeitos 
colaterais podem variar de acordo com a dose de morfina 
intratecal usada.5 A dose ideal, que é aquela capaz de pro-
porcionar a melhor analgesia com a menor incidência dos 
efeitos colaterais, ainda não foi definida.
O objetivo principal deste estudo foi comparar a anal-
gesia, em repouso e em movimento, proporcionada por 
duas doses de morfina intratecal em pacientes submeti-
das à cesariana. Além disso, também foram comparados 
a necessidade de analgésico complementar, a incidência 
dos efeitos colaterais, a principal causa de desconforto nas 
24 horas do estudo e o grau de satisfação das pacientes em 
relação à analgesia.
Pacientes e método
Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas/UFPR e do Hospital Santa Cruz, 130 
gestantes ASA I a III foram convidadas a participar deste 
estudo. Os critérios de inclusão foram: gestacional e feto 
único, com mais de 38 semanas de idade gestacional, e plano 
de cesariana eletiva. Os critérios de exclusão foram: índice 
de massa corporal superior a 40 kg•m–2, história de mais de 
três cesáreas anteriores, alergia a alguma das medicações 
do estudo, doenças psiquiátricas ou cardiopulmonares ou 
diabetes mellitus descompensadas e uso crônico de anal-
gésicos. As pacientes receberam o termo de consentimento 
livre e esclarecido que continha as informações sobre este 
estudo, que foi assinado após leitura e esclarecimento das 
eventuais dúvidas.
O estudo foi duplamente encoberto e, com auxílio de 
um programa de randomização online (www.randon.org), 
as gestantes participantes do estudo foram alocadas de 
maneira aleatória em dois grupos, denominados Grupo 50 
e Grupo 100.
Ao chegarem à sala de cirurgia, uma veia periférica foi 
canulada com cateter 18G e foram infundidos 250 mL de 
solução de Ringer com lactato juntamente com cefazolina 
1 g para antibioticoprofilaxia. Após serem monitoradas, 
com pressão arterial não invasiva, oximetria de pulso e car-
dioscopia, as pacientes foram colocadas na posição sentada 
para a realização da anestesia. A punção espinhal foi feita 
com agulha ponta de lápis 27G sob anestesia local da pele, 
com lidocaína 2% sem vasoconstrictor, nos espaços inter-
vertebrais L3-L4 ou L4-L5. Para anestesia intratecal foram 
administrados 12 mg de bupivacaína 0,5% hiperbárica. As 
pacientes pertencentes ao Grupo 50 receberam 50 μg de 
morfina associados à bupivacaína, enquanto as do Grupo 
100 receberam 100 μg associados à bupivacaína. A morfina 
foi administrada em seringa própria, depois do anestésico 
local.
Após realizada a anestesia as gestantes foram mantidas 
em decúbito dorsal com o útero deslocado manualmente 
para a esquerda, para evitar a compressão da veia cava 
inferior, e receberam oxigênio via cateter nasal com fluxo 
de 2-3 L•min–1. Para correção de hipotensão arterial foi 
usada reposição volêmica com solução de Ringer com lac-
tato associada à fenilefrina ou ao metaraminol, a critério 
do anestesiologista responsável pelo caso. O objetivo foi 
manter pressão arterial sistólica maior do que 100 mmHg. 
Nos casos de bradicardia, com frequência menor do que 
45 bpm, foi usada atropina 0,5 mg. Após o nascimento 
foram administradas 05-15 U/L de oxitocina diluídas em 
solução de Ringer com lactato para estimular a contração 
uterina.
Ao término da cirurgia as pacientes foram para a sala de 
recuperação pós-anestésica imediata (Repai) e receberam 
por via intravenosa 30 mg de trometamol cetorolaco, 2 g 
de dipirona sódica e 10 mg de bromoprida. Os casos de 
tremor muscular foram tratados com 30 mg de cloridrato 
de petidina. As pacientes receberam alta da Repai após 
completarem 9 pontos na escala de Aldrete-Kroulik modi-
ficada.7 A prescrição de analgésicos e antieméticos para 
o pós-operatório foi padronizada. As pacientes receberam 
100 mg de cetoprofeno de 12 em 12 horas, 1 g de dipirona 
sódica de seis em seis horas e 10 mg de bromoprida de seis 
em seis horas. Como analgésico de resgate foram prescritos 
50 mg de cloridrato tramadol. Para os casos de náusea e 
vômito, foram prescritos 4 mg de ondansetrona e para os 
casos de prurido, 25 mg de cloridrato de difenidramina.
As avaliações pós-operatórias foram feitas entre a 9a e 
a11a horas e entre a 22a e a 24a horas após a anestesia, por 
uma enfermeira que desconhecia a qual grupo a pacien-
te pertencia. Foi usado um questionário, a ser preenchido 
pela paciente e pelo avaliador. Os dados avaliados foram: 
intensidade da dor pós-operatória, intensidade da maior 
dor sentida em cada período (período 1 – entre a anestesia 
e a primeira avaliação; período 2 – entre a primeira e a 
segunda avaliação), consumo de analgésico suplementar e 
intervalo entre anestesia e a primeira dose da medicação, 
efeitos colaterais, principal causa de desconforto nas 
24 horas e satisfação referente à analgesia.
A intensidade de dor pós-operatória foi avaliada com as 
pacientes em repouso e em movimento. Para uniformizar 
a avaliação em movimento e facilitar a comparação, foi 
padronizado que todas as pacientes deveriam tossir três 
vezes. Foi usada uma escala visual analógica (EVA) não 
numerada com 10 cm de comprimento. Nessa escala a extre-
midade da esquerda representa ausência de dor, enquanto a 
extremidade da direita representa a maior dor imaginável. 
A paciente avaliou a dor que estava sentindo e localizou-a 
em um ponto dessa escala. A distância entre a extremi-
dade esquerda e o ponto assinalado pela paciente corres-
pondeu à intensidade da dor. A dor foi considerada leve 
quando graduada até 3, moderada de 4 a 6 e forte de 7 
até 10.8
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Foi pesquisada a presença de prurido, náusea, vômito, 
dificuldade miccional, tontura, sedação e depressão respi-
ratória. As pacientes também foram perguntadas se o que 
mais causara desconforto nas 24 horas do estudo foi dor 
ou algum dos efeitos colaterais. Dificuldade miccional foi 
considerada presente nas pacientes que não haviam apre-
sentado diurese até a primeira avaliação. A satisfação das 
pacientes em relação à analgesia foi avaliada em ótimo, 
bom, regular e ruim, que correspondem respectivamente 
às notas 9-10, 7-8, 4-5-6 e 1-2-3. 
O cálculo do tamanho da amostra foi feito com base nos 
estudos de Mikuni e col.9 e de Paech e col.,10 considerando-
se um nível de significância de 5% e poder do teste de 90%.
Os resultados obtidos no estudo foram descritos por 
médias, medianas, valores mínimos, valores máximos e 
desvios padrões (variáveis quantitativas) ou por frequên-
cias e percentuais (variáveis qualitativas). Para a compa-
ração dos dois grupos em relação a variáveis quantitativas 
foi considerado o teste t de Student para amostras inde-
pendentes ou o teste não paramétrico de Mann-Whitney, 
quando apropriado. A comparação entre as duas avaliações 
em relação a variáveis quantitativas foi feita com o uso do 
teste não paramétrico de Wilcoxon. Para avaliar a asso-
ciação entre variáveis qualitativas foi considerado o teste 
de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. O coeficiente 
de correlação de Pearson foi estimado para avaliar a asso-
ciação entre variáveis quantitativas. Para estimar parâme-
tros de interesse foram construídos intervalos de confiança 
de 95%. Em todos os testes, valores de p < 0,05 indicaram 
significância estatística. Os dados foram analisados com o 
programa computacional Statistica v.8.0.
Resultados
Das 130 pacientes participantes do estudo, cinco do Grupo 
50 e duas do Grupo 100 recusaram-se a responder à segun-
da avaliação, em virtude do horário da visita, e foram 
excluídas da análise.
Os grupos foram homogêneos quanto aos dados antropo-
métricos (tabela 1). Em relação ao número de gestações e 
cesáreas anteriores, os grupos também foram semelhantes. 
Os dois grupos apresentaram intensidade dolorosa semelhan-
te, em repouso e ao tossir, nas duas avaliações (tabela 2). 
Não houve diferença estatística entre os grupos em 
relação à maior dor do período 1 e do período 2 (tabela 2). 
Quando comparados um período com o outro, o período 1 
apresentou intensidade dolorosa significativamente maior 
em ambos os grupos (tabela 3). 
Não houve diferença estatística na probabilidade de dor 
moderada/forte entre o Grupo 50 e o Grupo 100; mas a 
probabilidade de dor moderada/forte foi estatisticamente 
maior nas primeiras 12 horas após a cirurgia, em ambos os 
grupos (tabelas 4 e 5). 
No Grupo 50, 15% das pacientes solicitaram cloridrato 
de tramadol e no Grupo 100, 8% das pacientes solicitaram 
medicação analgésica (p = 0,263). O intervalo médio entre a 
anestesia e a primeira dose da medicação foi de 496 minutos 
no Grupo 50 e de 452 minutos no Grupo 100 (p = 0,740).
No Grupo 50, o intervalo entre a anestesia e a primeira 
micção foi de 650 ± 128 minutos e no Grupo 100 foi de 694 
± 155 minutos (p = 0,094). A probabilidade de dificuldade 
miccional também foi maior no Grupo 100, mas sem dife-
rença estatística (p = 0,194). 
Dentre os efeitos colaterais, somente prurido teve inci-
dência significativamente maior no Grupo 100 em relação ao 
Grupo 50 (fig. 1). Em ambos os grupos os efeitos colaterais 
foram mais frequentes no primeiro período (tabela 6). Não 
houve casos com sedação e/ou depressão respiratória.
Ao serem perguntadas sobre o que mais as incomodou 
nas 24 horas após a cesariana, 70% das pacientes do Grupo 
50 elegeram a dor como o principal causador de desconfor-
to, seguida de dificuldade miccional (15%) e prurido (12%). 
No Grupo 100, o principal causador de desconforto também 
foi dor, queixa de 38% das pacientes, seguida de prurido 
(32%) e dificuldade miccional (16%) (tabela 7).
Em relação à satisfação, 82% das pacientes do Grupo 50 
e 83% das do Grupo 100 classificaram a analgesia como 
boa ou ótima no primeiro período (p = 0,785). No segun-
do período, 95% das pacientes do Grupo 50 e 87% das do 
Grupo 100 classificaram a analgesia como boa ou ótima (p 
= 0,245).
Discussão
A avaliação da dor é complexa por sofrer influência de 
fatores emocionais, étnicos, culturais e cognitivos. Para 
Tabela 1 Dados antropométricos dos pacientes
Variável Grupo 50 Grupo 100 Valor de pa 
 n = 60 n = 63 
Idadeb (anos) 28,1 ± 5,2 29,4 ± 4,8 0,132
Peso atualb (kg) 77,6 ± 11,8 79,9 ± 10,0 0,250
Peso anteriorb (kg) 64,7 ± 10,7 66,8 ± 10,9 0,280
Alturab (m) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,728
IMCb (kg•m2)c 28,7 ± 3,8 29,8 ± 3,9 0,127
Grupo 50, recebeu 50 μg de morfina; Grupo 100, recebeu 100 μg de morfina.
a Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.
b valores expressos em média ± DP.
c índice de massa corporal com o uso do peso atual.
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uniformizar e tornar essa avaliação mais objetiva, criaram-
se escalas para avaliação da dor. As mais empregadas são 
a EVA e a escala numérico-verbal (ENV). Elas são de fácil 
aplicação e quando comparadas à escala verbal (EV), são 
mais precisas e capazes de detectar diferenças mais sutis.8 
Por esses motivos optou-se pelo uso da EVA como método 
de avaliação da dor neste estudo. O intervalo entre a anes-
tesia e a primeira dose de analgésico ou o consumo total 
desse analgésico são outras formas de medir a eficácia da 
analgesia.5
O uso de 50 e 100 μg de morfina intratecal não produziu 
diferença estatística na avaliação da dor entre os dois gru-
Tabela 3 Comparação da dor em relação aos períodos em cada grupo
Grupo Avaliação da dor Mediana Mínimo Máximo Valor de pa
M50 (n = 60) Dor repouso 1b 0,70 0 8,70 
 Dor repouso 2c  0,60 0 4,90 0,183
 Dor ao tossir 1b  3,75 0,10 8,70 
 Dor ao tossir 2c  2,75 0,10 8,40 < 0,001
 Maior dor do período 1d 5,10 0,20 10 
 Maior dor do período 2e 4,60 0,20 9,70 0,001
M100 (n = 63) Dor repouso 1b  0,60 0 6,30 
 Dor repouso 2c 0,40 0 6,10 0,358
 Dor ao tossir 1b 3,40 0,20 9,20 
 Dor ao tossir 2c 2,80 0,20 9,30 < 0,001
 Maior dor do período 1d  4,70 0,40 9,90 
 Maior dor do período 2e 3,20 0,20 9,30 < 0,001
Grupo 50, recebeu 50 μg de morfina; Grupo 100, recebeu 100 μg de morfina.
a Teste não paramétrico de Wilcoxon, p < 0,05.
b Indica a primeira avaliação, isto é, entre a 9a e a 11a horas após a anestesia.
c Indica a segunda avaliação, isto é, entre a 22a e a 24a horas após a anestesia.
d Corresponde ao período entre a anestesia e a primeira avaliação.
e Corresponde ao período entre a primeira e a segunda avaliação.
Tabela 2 Comparação da dor entre os grupos em cada período
Avaliação da dora Grupo n Mediana Mínimo Máximo Valor de pb
Dor repouso 1c M50 60 0,70 0 8,70 
 M100 63 0,60 0 6,30 0,974
Dor ao tossir 1c M50 60 3,75 0,10 8,70 
 M100 63 3,40 0,20 9,20 0,757
Maior dor do período 1d M50 60 5,10 0,20 10 
 M100 63 4,70 0,40 9,90 0,540
Dor repouso 2e M50 60 0,60 0 4,90 
 M100 63 0,40 0 6,10 0,862
Dor ao tossir 2e M50 60 2,75 0,10 8,40 
 M100 63 2,80 0,20 9,30 0,387
Maior dor do período 2f M50 60 4,60 0,20 9,70 
 M100 63 3,20 0,20 9,30 0,192
Grupo 50, recebeu 50 μg de morfina; Grupo 100, recebeu 100 μg de morfina.
a Avaliação da dor por meio de escala analógico-visual.
b Teste não paramétrico de Mann-Whitney, p < 0,05.
c Indica a primeira avaliação, isto é, entre a 9a e a 11a horas após a anestesia.
d corresponde ao período entre a anestesia e a primeira avaliação.
e Indica a segunda avaliação, isto é, entre a 22a e a 24a horas após a anestesia.
f Corresponde ao período entre a primeira e a segunda avaliação.
pos de pacientes submetidas a cesarianas. Esse resultado 
demonstrou que não há relação direta entre a dose de mor-
fina intratecal e a qualidade da analgesia, o que coincide 
com resultados de outros autores. Cardoso comparou 25, 50 
e 100 μg de morfina intratecal e mostrou analgesia estatis-
ticamente melhor no grupo que recebeu 100 μg, porém a 
analgesia foi satisfatória em todos os grupos, sem diferença 
clínica entre eles.11 Em nenhuma paciente foi necessário 
opioide sistêmico para suplementar a analgesia. Ganem e 
col.12 usaram 50 e 100 μg de morfina intratecal e também 
demonstraram analgesia semelhante entre os grupos. No 
estudo de Girgin e col.13 foram comparadas 100, 200, 300 
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Figura 1 Incidência dos efeitos colaterais em pelo menos um período em cada grupo. Valores apresentados em percentual.
e 500 μg de morfina intratecal para analgesia após cesaria-
nas. Não houve diferença estatística no consumo de morfi-
na intravenosa nos grupos que receberam doses superiores 
a 25 μg de morfina intratecal. 
As primeiras 12 horas após a cesariana corresponderam 
ao período de maior intensidade dolorosa. Em ambos os gru-
Tabela 5 Diferença na probabilidade de dor moderada/fortea entre os períodos em cada grupo
  Avaliação 1b Avaliação 2c Valor de p
Grupo 50, n = 60, dor moderada/forte   
 Repouso 12 8 0,687  
 Ao tossir 62 47 0,049 
 Maior dor do período  77 62 0,035
Grupo 100, n = 63, dor moderada/forte   
 Repouso 18 11 0,344  
 Ao tossir 59 44 0,035 
 Maior dor do período  73 54 0,002
Valores expressos em percentual.
a Dor moderada/forte corresponde a dor superior a 3 avaliada com escala analógico-visual.
b Indica a primeira avaliação, isto é, entre a 9a e a 11a horas após a anestesia.







Grupo 50 Grupo 100
Náuseas/Vômitos (p = 0,512) Prurido (p = 0,026) Dificuldade miccional (p = 0,194) Tontura (p = 0,635)
Tabela 4 Diferença na probabilidade de dor moderada/fortea entre os grupos em cada período
 Grupo 50 Grupo 100 Valor de p 
 n = 60 n = 63 
Avaliação 1b, dor moderada/forte   
 Repouso 12 18 0,448
 Ao tossir 62 59 0,854
Maior dor do período 1c 77 73 0,682
Avaliação 2d, dor moderada/forte   
Repouso 8 11 0,763
 Ao tossir 47 44 0,857
 Maior dor do período 2e 62 54 1
Valores expressos em percentual.
a Dor moderada/forte corresponde a dor superior a 3 avaliada com escala analógico-visual.
b Indica a primeira avaliação, isto é, entre a 9a e a 11a horas após a anestesia.
c Indica a segunda avaliação, isto é, entre a 22a e a 24a horas após a anestesia.
d Corresponde ao período entre a anestesia e a primeira avaliação.
e Corresponde ao período entre a primeira e a segunda avaliação.
e 400 μg de morfina intratecal com um grupo controle que 
não recebeu morfina. O estudo não demonstrou diferença 
estatística na qualidade da analgesia e no consumo de 
analgésico suplementar entre os grupos que receberam o 
opioide. Palmer e col.6 avaliaram o consumo de morfina 
intravenosa após o uso de 0, 25, 50, 75, 100, 200, 300, 400 
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pos a dor ao tossir e a maior dor do período foram estatisti-
camente maiores na avaliação 1. A incidência de dor mode-
rada/forte (maior do que 3 na EVA) também foi maior nas 
primeiras 12 horas. No Grupo 50, 77% das pacientes refe-
riram dor moderada/forte no primeiro período e 62% das 
pacientes no segundo (p = 0,035). Já no Grupo 100, 73% das 
pacientes experimentaram dor moderada/forte no primeiro 
período e 54% das pacientes no segundo (p = 0,002). 
Neste estudo, a maior dor sentida em cada período apre-
sentou média e mediana maior do que 3 nos dois grupos. 
Esse resultado se opõe ao de Cardoso e col.,11 que compa-
raram doses semelhantes de morfina intratecal por meio de 
EVA e demonstraram média de dor para as 24 horas infe-
rior a 1 em todos os grupos. Possivelmente, a diferença 
na intensidade dolorosa entre os estudos ocorreu porque 
Cardoso avaliou as pacientes a partir da primeira hora 
após o bloqueio, em intervalo de uma hora.11 A intensida-
de dolorosa nas primeiras horas após a anestesia é menor 
pelo efeito residual do anestésico local, o que certamente 
reduziu a média dolorosa para as 24 horas. No presente 
estudo, decidiu-se avaliar as pacientes após a regressão da 
anestesia, em dois momentos, entre a 9a e a 11a horas e 
entre a 22a e a 24a horas após a anestesia.
Em ambos os grupos o consumo de cloridrato de trama-
dol foi surpreendentemente baixo, considerando a incidên-
cia de dor moderada/forte. Somente 15% das pacientes 
do Grupo 50 solicitaram a medicação analgésica, enquan-
to no Grupo 100 ela foi solicitada por 8% das pacientes 
(p = 0,263). Esse fato ilustra a ineficácia das prescrições 
que usam esquema de administração somente quando 
necessário. Possivelmente, o consumo de analgésico seria 
maior, em ambos os grupos, se fosse usado um sistema de 
analgesia controlada pelo paciente (ACP), assim como a 
intensidade dolorosa seria menor. Dollin e col.,14 em 2002, 
demonstraram melhor controle da dor e menor incidên-
cia de dor moderada/forte nos pacientes que usaram ACP 
quando comparados a pacientes que receberam analgésicos 
somente quando solicitados.
O intervalo entre a anestesia e a primeira dose de anal-
gésico não foi estatisticamente diferente entre os gru-
pos. Sarvela e col.15 compararam 100 e 200 μg de morfina 
intratecal com 3 mg de morfina epidural para analgesia de 
cesarianas e também obtiveram intervalo estatisticamente 
semelhante entre a anestesia e a primeira dose de anal-
gésico. No estudo de Girgin,13 o intervalo para a primeira 
dose de analgésico foi estatisticamente menor no grupo 
controle, mas não houve diferença estatística entre os gru-
pos que receberam morfina. Esses resultados diferem dos 
apresentados por Abboud e col.16 e Uchiyama e col.,17 que 
demonstraram duração da analgesia diretamente propor-
cional à dose de morfina usada. 
Prurido é o efeito colateral mais comum após o uso de 
morfina intratecal e tem incidência variável.5,11,15,18 Nas 
pacientes obstétricas pode ser mais frequente pela inte-
ração do estrógeno com os receptores Mu (μ).
19 No presente 
estudo foi o efeito colateral mais frequente, presente em 
70% das pacientes do Grupo 50 e em 87% das pacientes do 
Grupo 100 (p = 0,026). Esse efeito dose-dependente está 
de acordo com a revisão sistemática feita por Dahl, que 
demonstrou que a incidência de prurido varia diretamente 
conforme a dose de morfina usada.5 No estudo de Cardoso 
e col.,11 a incidência de prurido nos grupos que receberam 
Tabela 7 Maiores causadores de desconforto nas 24 horas do estudo em cada grupo*
Grupo 50 Grupo 100
n = 60 n = 63
1o Dor 70 1o Dor 38
2o Dificuldade miccional 15 2o Prurido 32
3o Prurido 12 3o Dificuldade miccional 16
4o Tontura 2 4o Náuseas/vômitos 11
5o Náuseas/vômitos 2 5o Tontura 3
* Valores expressos em percentual de pacientes que referiram cada queixa.
Tabela 6 Relação entre efeitos colaterais e os períodos
 Grupo 50  Grupo 100
 n = 60  n = 63
 Período 1a Período 2b Período 1a Período 2b
Prurido 67 17 83 30
Dificuldade miccional 58 0 70 0
Náusea/vômito 18 0 24 2
Tontura 15 0 19 0
Valores expressos em percentual.
a Corresponde ao período entre a anestesia e a primeira avaliação; b corresponde ao período entre a primeira e a segunda avaliação.
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25, 50 e 100 μg de morfina intratecal foi de 33%, 33% e 
58%, respectivamente (p < 0,05). A provável causa para a 
diferença na incidência de prurido é que Cardoso consi-
derou somente os casos que necessitavam de tratamento, 
enquanto este estudo incluiu todas as pacientes que refe-
riram prurido. O estudo de Sarvela apresentou incidência 
de prurido de 77%.15
Retenção urinária foi o segundo efeito colateral mais fre-
quente. A incidência no Grupo 50 foi de 58%, com intervalo 
médio até a primeira micção de 650 minutos, e o Grupo 
100 apresentou incidência de 70%, com intervalo médio 
até a primeira micção de 693 minutos. Apesar da diferença 
numérica entre os grupos, ela não foi significativa e todos 
os pacientes apresentaram atividade miccional normaliza-
da na segunda avaliação. Para o diagnóstico de retenção 
urinária, alguns autores usam o volume residual de urina 
na bexiga após a micção ou consideram a necessidade de 
sondagem vesical ou a tentativa frustra de micção espontâ-
nea.20,21 Essas diferenças conceituais, associadas ao uso de 
sonda vesical durante cesáreas em alguns serviços, dificul-
tam determinar a incidência de retenção urinária.22 Neste 
estudo optou-se por considerar como portadoras de retenção 
urinária todas as pacientes que não haviam apresentado 
diurese até a primeira avaliação. Essa diferença pode jus-
tificar a alta incidência desse efeito colateral no estudo. 
Kuipers e col.22 estudaram o efeito dos opioides adminis-
trados via intratecal sobre o trato urinário e demonstraram 
redução na contratilidade do músculo detrusor da bexiga, 
associada à diminuição na sensação de urgência miccional, 
o que resultou em retenção urinária. A intensidade desse 
efeito e a duração foram dose-dependente.22
A incidência de náuseas/vômitos não foi estatisticamen-
te diferente entre os grupos. Esse resultado coincide com o 
de outros autores. Cardoso e col.11 verificaram apenas uma 
tendência de maior incidência de náuseas ou vômitos com 
o aumento da dose de morfina intratecal (p > 0,05). Ganem 
e col.12 mostraram incidência de náuseas e vômitos estatis-
ticamente semelhante entre pacientes que receberam 50 
ou 100 μg de morfina intratecal. Palmer e col.6 e Girgin e 
col.13 compararam doses crescentes de morfina intratecal e 
demonstraram que a incidência e a intensidade de náuseas 
e vômitos não variam com a dose usada. 
Não ocorreu qualquer caso de sedação nem depressão 
respiratória, o que não significa que esses efeitos colate-
rais não possam ocorrer. Possivelmente, o pequeno número 
de pacientes envolvidos no estudo justifica esse resultado. 
Sedação é considerado um sinal de alerta, pois pode pre-
ceder uma depressão respiratória, o efeito colateral mais 
temido da morfina intratecal. A incidência de depressão 
respiratória é inferior a 1% e pode ocorrer até 24 horas após 
sua administração. Em pacientes obstétricas, a incidência 
parece ser menor pelo estímulo respiratório causado pelos 
altos níveis de progesterona.19 Na revisão feita por Dahl, 
a incidência de depressão respiratória após cesarianas foi 
de 0,2%.5
Independentemente da dose de morfina usada, a inci-
dência de dor moderada/forte foi superior a 70% no pri-
meiro período e superior a 50% no segundo período. Apesar 
da alta incidência de dor moderada/forte, mais de 80% das 
pacientes no primeiro período e mais de 85% das pacientes 
no segundo período classificaram a qualidade da analgesia 
como ótima ou boa, independentemente do grupo. Esse 
resultado mostra que 100 μg de morfina não promovem 
analgesia mais satisfatória do que 50 μg e demonstra a difi-
culdade de relacionar intensidade dolorosa com grau de 
satisfação.1
Em 70% das pacientes do Grupo 50 o que mais incomo-
dou nas 24 horas foi dor. No Grupo 100, dor também foi o 
que mais incomodou, porém acometeu 38% das pacientes, 
enquanto 32% indicaram prurido como o principal fator de 
desconforto para o mesmo período. Considerando que a 
qualidade da analgesia foi semelhante entre os grupos, uma 
possível justificativa para esse resultado é uma diferença 
na intensidade do efeito colateral. Prurido mais intenso no 
Grupo 100 justificaria o número de pacientes que o elege-
ram como o maior causador de desconforto nas 24 horas 
após cesarianas. Esse resultado está de acordo com Palmer 
e col.6 e com Girgin e col.,13 que demonstraram intensida-
de do prurido variando proporcionalmente com a dose de 
morfina intratecal usada.
Os resultados deste estudo sugerem que 50 μg de morfina 
intratecal estão mais próximos da dose ideal para analgesia 
após cesarianas do que 100 μg, pois proporcionam analgesia 
de mesma qualidade, com menor incidência de efeitos cola-
terais. Prurido foi estatisticamente mais frequente no Grupo 
100 e considerado o principal fator de desconforto nas 24 
horas em 32% das pacientes desse grupo. Pela incidência e 
importância, esse efeito colateral deve ser pesquisado e 
tratado rotineiramente. As pacientes submetidas a cesaria-
na devem ter acesso a medicação analgésica suplementar 
sistêmica para melhorar a qualidade da analgesia, porque, 
independentemente da dose de morfina usada, um grande 
número de pacientes experimenta dor moderada/forte.
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